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Открыл работу

конференции дирек�
тор Научно�исследо�
вательского институ�
та антимикробной хи�
миотерапии Смоленс�
кой государственной
медицинской акаде�
мии, президент Меж�
региональной ассоци�
ации по клинической

микробиологии и антимикробной химиотера�
пии (РФ), доктор медицинских наук, профес�
сор Роман Сергеевич Козлов. Доклад был

посвящен проблемам нозокомиальной ин�

фекции. Были проанализированы уровни

резистентности выделенных микроорганиз�

мов в стационарах России.

– С каждым десятилетием в арсена�

ле врачей появляется все меньше и мень�

ше новых антибактериальных препа�

ратов: если в период 1983�1987 гг. было

синтезировано 16 новых антибиотиков,

в 1993�1997 гг. – 10, то с 2003 по 2009 год –

лишь 3. Поэтому каждый из них является

значительной ценностью не только для

нашего, но и для будущих поколений,

а сохранение их активности уже сегодня

является приоритетной задачей медици�

ны во всем мире. Согласно официальным

данным, в России распространенность

нозокомиальных инфекций (НИ) состав�

ляет 26�30 тыс. в год, хотя предполагаемое

реальное их количество может достигать

2�2,5 млн/год (Н.А. Семина, 2006).

На протяжении последних лет во всем

мире отмечается значительный рост ус�

тойчивости возбудителей внебольничных

и нозокомиальных инфекций к разным

классам антибактериальных препаратов,

при этом известно, что резистентность

возбудителей нозокомиальных инфекций

существенно отличается не только

в различных регионах страны, но даже

в разных отделениях одного стационара.

В то же время для определения тенден�

ций антибиотикорезистентности на реги�

ональном, национальном и международ�

ном уровнях и более глубокого исследо�

вания механизмов формирования нечув�

ствительных штаммов проводятся много�

центровые эпидемиологические исследо�

вания. 

По данным исследования РЕВАНШ,

проводившегося в 2006�2007 гг. с участием

отделений реанимации и интенсивной те�

рапии 35 стационаров 26 городов РФ, но�

зокомиальные инфекции наиболее часто

вызывают неферментирующие грамотри�

цательные микроорганизмы (39,7%), из

которых наиболее чаcто высевается

P. aeruginosa (26,4%) и Acinetobacter spp.

(11,1%). На втором месте – представители

семейства Enterobacteriaceae (34,5%).

Грамположительные микроорганизмы за�

нимают третье место. Основными возбу�

дителями в этой группе являются предста�

вители рода Staphylococcus (20,0%). 5,6%

занимают Enterococcus spp. В целом полу�

ченные результаты сопоставимы с дан�

ными зарубежных авторов. Интересен тот

факт, что по предварительным данным

исследования МАРАФОН (Р.С. Козлов,

Submitted to ICAAC, 2012), нозокомиаль�

ные инфекции возникают у людей сред�

него (трудоспособного) возраста. Сред�

ний возраст пациентов с НИ составил

41,8%, при высоком уровне летальности

на первом месте находятся 28,0%. По ло�

кализации НИ на первом месте инфекции

нижних дыхательных путей (28,8%), на

втором – инфекции кожи и мягких тка�

ней (25,0%), на третьем – инфекции кро�

вотока 16,3%. Далее идут инфекции моче�

выводящих путей – 4,5%, интраабдоми�

нальные инфекции – 4,4% и инфекции

костей и суставов – 0,6%.

Динамика резистентности нозокоми�

альных штаммов к существующим клас�

сам антибиотиков вызывает огромную

обеспокоенность. Наибольшие опасения

возникают в связи с растущей частотой

выявления нозокомиальных патогенов,

продуцирующих β�лактамазы расширен�

ного спектра (БЛРС). Причиной этого яв�

ляется отсутствие политики применения

антибактериальных препаратов как на

уровне отдельно взятого стационара, так и

на уровне страны, избыточное количество

генериков, отсутствие выявления резисте�

нтности, связанной с БЛРС. Кроме того,

существуют не зависящие от нас факторы

селекции БЛРС продуцентов: связь генов

с мобильными генетическими элемента�

ми, перенос конъюгативными плазмида�

ми, клональное распространение, гипер�

мутабельность штаммов – продуцентов,

сцепление генов БЛРС и детерминант ус�

тойчивости к различным антибиотикам.

По данным исследования РЕВАНШ,

70,1% энтеробактерий продуцируют

БЛРС, что значительно превосходит ана�

логичные показатели в других странах, за�

нимая лидирующее место в Европе, зна�

чительно опережая таковую в клиниках

Греции (27,4%), Португалии и Хорватии

(15,5 и 15% соответственно), Турции

(13%). Причем резистентные к цефало�

споринам III поколения микроорганизмы

(соответственно, продуцирующие БЛРС)

выявляются не только в отделениях он�

кологии/гематологии (90,9%), ОРИТ

(78,1%), хирургии (57,4%) но и в отделени�

ях терапевтического профиля – 50%. Даже

к карбапенемам, которые ранее счита�

лись препаратами с наименьшей индук�

цией резистентности, стали выявляться

устойчивые штаммы. Так, в 2009�2011 гг.

в лаборатории НИИАХ получены 27 нечу�

вствительных к карбапенемам штаммов

K. pneumoniae из отделений реанимации

5 стационаров гг. Москвы, Новосибирс�

ка, Краснодара и Тюмени (РФ). Имеются

данные об аналогичной ситуации в стра�

нах Западной Европы. Вызывает насторо�

женность и рост значимости Acinetobacter

spp. в этиологии НИ в связи с его устойчи�

востью ко многим антибиотикам широко�

го спектра действия: резистентность к це�

фоперазону выявлена у 97,6% тестируемых

штаммов, цефотаксиму – 93,4%, ципроф�

локсацину – 90,1%, амикацину – 78,1%,

левофлоксацину – 73,3%. Процент карба�

пенемпродуцирующих штаммов составил

2,7% (РЕВАНШ). 

Резистентность нозокомиальных грам�

положительных микроорганизмов также

нарастает стремительно. Если нечувстви�

тельность (резистентные + умеренноре�

зистентные) S. aureus в 2001�2002 гг. к ри�

фампицину была 6,9%, левофлоксацину –

9 %, ципрофлоксацину – 13%, клиндами�

цину – 27,1%, гентамицину – 30,6%, тет�

рациклину – 37%, эритромицину – 39,5%,

хлорамфениколу – 42,9%, то в 2006�2007 гг.

эти показатели выросли до 24,8, 52,8, 54,

43, 53,2, 41,9, 50,8, 57% соответственно.

Процент метициллинрезистентных S. au�

reus (MRSA) вырос с 33,4 (2001�2002 гг.) до

54% (2006�2007 гг.). Среди Enterococcus spp.

необходимо выделить 2 микроорганизма –

Е. faecalis и E. faecium, имещих различные

уровни резистентности к антибиотикам

широкого спектра действия: к левофлокса�

цину 11 и 39,1%, ампициллину 4 и 66,1%,

ципрофлоксацину 70 и 88,1% соответ�

ственно.

Подводя итог вышесказанному, доклад�

чик отметил, что на сегодняшний день

существует лишь ограниченное количе�

ство препаратов, способных преодолеть

активность большинства резистентных

микроорганизмов: активность продуцен�

тов β�лактамаз расширенного спектра га�

рантированно преодолевают карбапене�

мы, тайгециклин, цефоперазон/сульбак�

там (во многих случаях). Было отмечено,

что тайгециклин (Тигацил) способен пре�

одолевать многие механизмы резистент�

ности как грамотрицательных, в том

числе БЛРС, карбапенемазопродуцирую�

щие, так и грамположительных микроор�

ганизмов (активен в отношении MRSA).

Резистентные грамположительные штам�

мы чувствительны к  линезолиду, тайге�

циклину, даптомицину. Это позволит из�

мененить существующий подход к прин�

ципам стартовой антибактериальной те�

рапии, в частности, по возможности избе�

жать назначения карбапенемов.

Руководитель отде�
ления общей, абдоми�
нальной и торакаль�
ной хирургии Клиники
Пейне, доцент Акаде�
мического госпиталя
Ганноверского меди�
цинского университе�
та (Германия), доктор
медицины Кристиан
Экман представил

данные, позволяющие рассматривать тай�

гециклин в качестве одного из наиболее

ценных антимикробных препаратов в хи�

рургической практике.

После инфекции легких причинами

сепсиса являются осложненные интрааб�

доминальные инфекции (оИАИ) в 25�30%

случаев и осложненные инфекции кожи и

мягких тканей (оИКМТ) – в 8�10% случа�

ев. Пациентам с указанными патологиями

должно выполняться необходимое хирур�

гическое вмешательство. Обсуждение вы�

бора и объемов оперативного вмешатель�

ства выходят за рамки данной статьи. На�

значение адекватной антибактериальной

терапии с использованием наиболее со�

временных препаратов является необхо�

димой составляющей лечебного процесса.

Quo vadis: пути сохранения антибиотиков
как уникального ресурса человечества

12>15 декабря в крупнейших городах Украины (Киеве, Харькове, Донецке,
Днепропетровске) состоялась первая Ежегодная межрегиональная
междисциплинарная научно>практическая конференция с международным
участием «Рациональная терапия резистентных инфекций», в которой
приняли участие ведущие отечественные и зарубежные специалисты.
Резистентность микроорганизмов к антибактериальным препаратам
в настоящее время является одной из наиболее значимых проблем мирового
медицинского сообщества, сохранение же антибиотиков для будущих
поколений считается приоритетной задачей медицины.
Первая конференция прошла 12 декабря в г. Киеве. Вниманию аудитории
были представлены выступления ведущих на сегодняшний день специалистов
в области лечения инфекций в ОРИТ и отделениях хирургического профиля.
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В настоящее время с этой целью использу�

ется новый антибиотик широкого спект�

ра действия – тайгециклин (Тигацил).

В докладе были представлены клини�

ческие данные применения Тигацила при

оИКМТ и оИАИ. 

Некротизирующие инфекции мягких

тканей относятся к наиболее тяжелым ин�

фекционным патологиям и обусловливают

высокий уровень смертности во всем мире

(до 30%).

Профессор поделился собственными

данными (K.F. Bodmann, C. Eckmann, Che�

motherapy, 2012) клинического использова�

ния Тигацила у 1025 пациентов с инфекци�

ями кожи и мягких тканей (ИКМТ), из

них 134 были с оИКМТ, 76 – с некротизи�

рующими ИКМТ. Тайгециклин был назна�

чен в качестве терапии первой линии у 56%

пациентов, во второй линии у 44% пациен�

тов. Клинический ответ был достигнут у

74% этих больных, а уровень смертности не

превышал 23%, что считается хорошим по�

казателем.

Используя матрицу принятия решения

при ИАИ, предложенную автором

(С. Eckmann, 2012), можно предположить

наличие тех или иных возбудителей, что

является одним из основных моментов

при выборе антибактериального препара�

та. Так, если при внебольничных оИАИ

без факторов риска отсутствует вероят�

ность выделения резистентных штаммов

микроорганизмов, P. aurogonosa, Acineto�

bacter, то при вторичном послеоперацион�

ном перитоните, третичном перитоните с

высокой долей вероятности будут присут�

ствовать MRSA, ванкомицинрезистент�

ные энтерококки (VRE), БЛРС продуцен�

ты, P. aurogonosa. 

В настоящее время тайгециклин подтвер�

дил свою эффективность в лечении боль�

шинства осложненных интраабдоминаль�

ных инфекций (в том числе вызванных ре�

зистентной микрофлорой). Данные круп�

ного метаанализа 11 исследований про�

демонстрировали отсутствие различий в

эффективности тайгециклина и препара�

тов сравнения (4195 больных, OR 0,96, 95%,

CI 0,91�1,13, p=0,60) и отсутствие значи�

тельного различия по показателям смерт�

ности (5268 больных, OR 1,38, 95%, CI 0,95�

2б00, p=0,09) (Vardakas, 2012). 

В многоцентровом клиническом иссле�

довании тайгециклина при лечении тяже�

лых пациентов, проведенном в Германии

(под моим руководством), Италии (под ру�

ководством профессора Bassetti), Испании

(под руководством профессора Curcio) и

Латинской Америки (под руководством

профессора Balsera), клинический успех

при лечении таких пациентов (в том числе

с оИКМТ, оИАИ) был достигнут в 74,4%

случаев, при этом, по данным итальянских

и латиноамериканских исследователей,

эффективность монотерапии тайгецикли�

ном превышала таковую комбинирован�

ного лечения. Впоследствии это было

подтверждено данными post hoc анализа,

показавшего преимущества монотерапии

тайгециклином в достижении клиническо�

го успеха перед комбинированной терапи�

ей для этих пациентов (Eckmann, 2012).

В заключении были рассмотрены основ�

ные моменты рекомендаций Американс�

кого общества инфекционных болезней

(IDSA, 2012), при выборе антибактериаль�

ных препаратов при терапии ИАИ. Сделан

акцент на нецелесообразности назначения

антибиотиков с антисинегнойной актив�

ностью при внебольничных ИАИ и огра�

ничении применения карбапенемов для

распространения полирезистентных мик�

роорганизмов и сохранении их активности

для будущих поколений.

Таким образом, применение тайгецик�

лина является доказанным при хирурги�

ческих инфекциях, особенно у тяжелых

больных с наличием резистентной мик�

рофлоры (в том числе MRSA, VRE, проду�

центов БЛРС, в том числе карбапенемаз).

Доктор медицины,
профессор Маттео
Бассетти из отделения
инфекционных болез�
ней госпиталя Универ�
ситета святой Марии
(г. Удине, Италия) по�

делился опытом ис�

пользования тайге�

циклина в клиничес�

кой практике.

– К ESCAPE�микроорганизмам (от

англ. escape – «ускользать») относят E. fae�

cium, S. aureus, C. difficile, A. baumannii,

P. aeruginosa и Enterobacteriaceae: первые

буквы этих патогенов и составляют аббре�

виатуру, как нельзя лучше характеризую�

щую особенности терапии этих инфек�

ций. Именно поэтому появление иннова�

ционного антибиотика тайгециклина

с широким спектром действия, охватыва�

ющим почти все указанные микроорга�

низмы (за исключением P. aeruginosa),

оказалось столь значимым для врачей всех

специальностей. Кроме того, тайгециклин

обладает высокой активностью в отноше�

нии большого количества патогенов, в том

числе полирезистентных, – стафилокок�

ков, энтерококков, стрептококков, листе�

рий, коринебактерий, энтеробактерий,

ацинетобактер, анаэробов, типичных и

атипичных респираторных патогенов

(исключая Pseudomonas aeruginosa). Бла�

годаря указанным свойствам тайгециклин

занимает уникальное место среди других

антибактериальных препаратов, ни один

из которых не обладает столь широким

спектром действия. 

В настоящее время тайге�

циклин подтвердил эффек�

тивность в лечении наиболее

тяжелых инфекций в отделе�

ниях хирургии и ОРИТ.

В двойном слепом рандоми�

зированном исследовании

(Ellis�Grosse и соавт., 2005),

проведенном с участием 1129

больных с осложненными

инфекциями кожи и мягких

тканей (как мономикробны�

ми, так и полимикробными),

монотерапия тайгециклином

в нагрузочной дозе 100 мг в/в

с последующим переходом на 50 мг в/в

каждые 12 ч не уступала по эффективности

терапии ванкомицином по 1 г в/в каждые

12 ч и азтреонамом 2 г в/в каждые 12 ч.

В двух исследованиях, проведенных Ba�

binchak и соавт. (2005) и Towfight и соавт.

(2009), эффективность монотерапии тайге�

циклином в лечении больных оИАИ была

86,1% vs 86,2% имипинем и 70,4% vs 74,3%

цефтриаксон/метронидазол.

Наши итальянские коллеги M. Tumba�

rello и соавт. (2012) опубликовали работу,

в которой подтверждена эффективность

тайгециклина в отношении K. pneumoniae,

продуцирующей карбапенемазы. 

Руководитель подразделения внутренних
болезней, инфекций и интенсивной терапии
Клиники BDH (г. Грайфсвальд, Германия),
доктор медицины Андреас Глюкнер расска�

зал об особенностях лечения инвазивно�

го кандидоза в отделении интенсивной

терапии.

– И н в а з и в н ы е

кандидозы в 90%

случаев представле�

ны кандидемией;

вторым по частоте

встречаемости явля�

ется инфицирование

инородного тела

(например, цент�

рального венозного

катетера, импланти�

руемого венозного катетера, водителя

ритма, искусственных клапанов); весьма

распространенными являются инфекции

глубоких тканей и органов (например, эн�

докардит, перитонит, цистит, пиелонеф�

рит, остеомиелит, энцефалит, менингит,

гепатолиенальный кандидоз, интраабдо�

минальный абсцесс), при этом самым

опасным является диссеминированный

процесс. Первичным источником канди�

демии обычно является пищеваритель�

ный тракт. В условиях отсутствия проти�

вогрибковой терапии или ее неадекват�

ности кандидемия быстро становится

персистирующей.

Считается ли инвазивный кандидоз

проблемой в условиях современной меди�

цины? К сожалению, в настоящее время

ответ на этот вопрос является утвердитель�

ным, поскольку при несвоевременной ди�

агностике (что связано с неспецифич�

ностью симптомов) и неадекватной тера�

пии отмечается увеличение распрост�

раненности инвазивного кандидоза и

смертности от данной патологии. Неаде�

кватность терапии в первую очередь под�

разумевает ее несвоевременность и непра�

вильный выбор противогрибковых препа�

ратов. В крупных рандомизированных ис�

следованиях (A. Kumar, 2009; K.W. Garey,

2006) показано, что выживаемость боль�

ных с кандидемией, которым было назна�

чено адекватное лечение, достигала 31%,

в то время как неадекватная терапия

сопровождалась лишь 4% выживаемостью;

кроме того, раннее назначение противо�

грибковых препаратов в достаточной дозе

позволяло уменьшить летальность почти

вдвое, а отсрочка лечения даже на 3 дня яв�

лялась независимым фактором смертности

(р=0,0009).

Таким образом, правильный выбор пер�

вичной терапии (препарата, дозировки,

пути введения и продолжительности) и

мониторинг в процессе лечения с целью

контроля ее эффективности – необходи�

мые условия сохранения жизни пациента

с кандидемией. Кроме того, независимы�

ми факторами, влияющими на успех про�

водимой противогрибковой терапии, яв�

ляются следующие: вид Candida, наличие

сопутствующих заболеваний (органной

недостаточности), возраст (новорожден�

ные и пациенты пожилого возраста отно�

сятся к группе высокого риска смертности

от кандидемии), иммунный статус, сопут�

ствующая фармакотерапия. Необходимо

помнить, что любой положительный ре�

зультат гемокультуры на Candida может

быть следствием диссеминированного

процесса или инфекции глубоких тканей

и требовать немедленного проведения

противогрибковой терапии. Лечение ре�

комендуется начинать как можно раньше,

при этом его продолжительность должна

составлять 14 дней после исчезновения

Candida из кровотока (1�я отрицательная

гемокультура) и исчезновения симптомов.

Когда это возможно, рекомендуется уда�

ление центральных венозных катетеров,

а в случае необходимости повторной кате�

теризации сделать новую пункцию. В те�

чение первой недели пациентам следует

провести офтальмологическое обследова�

ние, а также последующие заборы гемо�

культуры для контроля эффективности

Продолжение на стр. 18.
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терапии и определения ее продолжитель�

ности (A. Boehme, 2009; P. Pappas, 2009).

Наиболее новые рекомендации по диа�

гностике и лечению инфекций, вызван�

ных Candida, были опубликованы в этом

году Европейским обществом клиничес�

кой микробиологии и инфекционных бо�

лезней (ESCMID). В указанном руковод�

стве отмечается, что эхинокандины,

в частности анидулофунгин (Эраксис), яв�

ляются препаратами выбора для проведе�

ния стартовой терапии у пациентов с кан�

дидемией (сила доказательств А). 

Анидулафунгин, рекомендованный руко�

водством ESCMID�2012 в качестве лекар�

ственного средства первой линии у пациен�

тов с кандидемией и/или другой инвазивной

кандидозной инфекцией, относится к инно�

вационным противогрибковым препаратам.

Недавно завершилась III фаза рандомизиро�

ванного многоцентрового двойного слепого

клинического исследования (A.C. Reboli,

2007), в котором показано убедительное пре�

имущество анидулафунгина перед флукона�

золом в достижении ответа на лечение

(снижение 67 против 46% больных соответ�

ственно), снижении уровня смертности

(17 против 22% соответственно), а также

продолжительности пребывания в отделе�

нии реанимации и интенсивной терапии

(25 против 35 дней соответственно). Пре�

имущество анидулафунгина перед флукона�

золом сохранялось также и в подгруппах па�

циентов с органной дисфункцией: у больных

с печеночной дисфункцией общий ответ на

лечение составил 75 против 48% соответ�

ственно, у пациентов с почечной патологи�

ей – 70 против 53% соответственно, а у лиц,

пребывавших на гемодиализе, – 71 против

39% соответственно. Анидулафунгин хоро�

шо переносился практически всеми больны�

ми, включая лиц с органной патологией;

частота нетяжелых побочных эффектов была

сопоставима с таковой в группе флуконазо�

ла, при том что риск поражения печени и

развития тромбоза глубоких вен в группе

анидулафунгина был достоверно ниже

(р=0,003). В объединенном анализе 4 про�

спективных клинических исследований

(n=504) также отмечался хороший ответ на

анидулафунгин у больных инвазивным кан�

дидозом, включая лиц с множественными

очагами инфекции и инфекцией глубоких

тканей, даже несмотря на относительно не�

большую продолжительность внутривенной

терапии с переходом на пероральный прием

противогрибковых средств. 

Таким образом, необходимо помнить,

что инвазивный кандидоз, в условиях

поздней или неадекватной терапии ассо�

циируется с высокой смертностью. Руко�

водство ESCMID�2012 в качестве старто�

вой терапии инвазивного кандидоза реко�

мендует использовать эхинокандины (сте�

пень доказательности А). Анидулафунгин

продемонстрировал высокую эффектив�

ность в достижении основных целей тера�

пии при благоприятном профиле безопас�

ности у взрослых пациентов как с орган�

ной недостаточностью, так и без нее.

Президент Ассоци�
ации анестезиологов
Украины, заведую�
щий кафедрой анес�
тезиологии и интен�
сивной терапии Наци�
онального медицинс�
кого университета
им. А.А. Богомольца
(г. Киев), доктор ме�
дицинских наук, про�

фессор Феликс Семенович Глумчер подвел

итог мероприятию, отметив, что основным

правилом рационального применения ан�

тибактериальных преапаратов остается

принцип не использовать антибиотики во�

обще, если это возможно, или хотя бы не

использовать слишком много и слишком

долго. В первую очередь этот принцип сле�

дует применять у пациентов с послеопера�

ционной лихорадкой, которая в большин�

стве случаев не является следствием присо�

единения микробного процесса и лишь

свидетельствует о наличии нормальной ре�

акции организма на оперативное вмеша�

тельство. 

Согласно приказу МОЗ Украины № 502

от 29.08.08 в большинстве исследований

доказано, что антибиотикопрофилактика

(АБП) после закрытия раны не нужна. При

сравнении многоразового введения анти�

биотиков с однократным при антибиоти�

копрофилактике эффективность не увели�

чивалась. Для большинства операций сро�

ки АБП не должны превышать суток, при

операциях, после которых инфекционные

осложнения могут быть опасными для жиз�

ни – до 3 суток (S. Harbarth et al., 2000;

P. Eggimann, D. Pittet, 2001). Как правило,

АБП проводится одним антибиотиком. 

Относительно антибиотикотерапии. Эм�

пирическая антибиотикотерапия должна на�

значаться в случаях опасных для жизни ин�

фекций. Для большей эффективности необ�

ходимо принимать во внимание следующее:

негоспитальная или госпитальная инфекция,

госпиталитет в отделении, результаты бакте�

риоскопии, локализация инфекции. Комби�

нированная антибиотикотерапия (2 антибио�

тика) должна применяться в случаях терапии

критических больных, у которых подозрева�

ется мультирезистентная инфекция с высо�

ким риском неадекватности эмпирической

антибиотикотерапии (T.H. Dellit, R.C. Owens,

J.E. McGowan et al., 2007). Своевременная

конверсия с внутривенного пути введения

антибиотика на пероральный – эффективная

тактика для уменьшения длительности лече�

ния в ОИТ и стационаре, способствует сни�

жению стоимости лечения (T.H. Dellit,

R.C. Owens, J.E. McGowan et al., 2007). 

Активности антибиотика in vitro недоста�

точно для прогнозирования его эффектив�

ности in vivo. Даже при условии высокой ак�

тивности in vitro антибиотик может терять

эффективность вследствие неадекватных

концентраций в очаге инфекции или невоз�

можности поддержания достаточной конце�

нтрации на протяжении определенного вре�

мени, или несоответствия кинетики про�

никновения антибиотика его бактерицид�

ному механизму. С другой стороны, молеку�

ла антибиотика может хорошо диффундиро�

вать в многочисленные области тела, но не

обладать достаточной антибактериальной

активностью. Только учитывая бактериаль�

ную чувствительность и фармакодинамичес�

кие характеристики, можно прогнозировать

клиническую эффективность антибиотика. 

Нерациональное использование антибио�

тиков увеличивает стоимость лечения, риск

побочных эффектов, риск развития полире�

зистентных штаммов бактерий, затрудняет

диагностику, затушевывая клиническую кар�

тину инфекционного осложнения.

Подготовила Татьяна Спринсян

Статья опубликована при поддержке 
компании Pfizer.

UA/AI/13/001 З
У

З
У

Quo vadis: пути сохранения
антибиотиков как уникального

ресурса человечества
Продолжение. Начало на стр. 16.

Шановні читачі!
Передплатити наше видання Ви можете в будь>якому поштовому

відділенні зв’язку «Укрпошти» за каталогом видань України 2013 р.
у розділі «Охорона здоров’я України. Медицина», а також 

у редакції за тел. (044) 391>54>76.

«Медична газета «Здоров’я України». 

Тематичний номер «Хірургія, ортопедія, травматологія» 

Актуальні питання хірургії, ортопедії, травматології

Передплатний індекс – 49561

Періодичність виходу – 4 рази на рік

Вартість передплати – 200,00 грн

Для редакційної передплати на видання необхідно:

♦♦ перерахувати на наш розрахунковий рахунок необхідну суму в будь�кому відділенні банку;

♦♦ надіслати копію квитанції, яка підтверджує факт оплати визначеної кількості

примірників;

♦♦ вказати адресу доставки примірників.

Наші реквізити:

р/р 26000052613363 ФКВ "Приватбанк", розрахунковий центр, МФО 320649 , 

код ЄДРПОУ 38419785

Наша адреса: «Медична газета «Здоров’я України», 03151, м. Київ,

вул. Народного Ополчення, 1

Телефон відділу передплати (044) 391�54�76,

e(mail: podpiska@health�ua.com

Д
ат

а 
зд

ій
сн

ен
ня

 о
пе

ра
ці

ї_
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
 

С
ум

а:
 

 
П

ла
тн

ик
: 

 

М
іс

це
 п

ро
ж

ив
ан

ня
: 

 

 Т
О

В
 „

Те
ма

ти
чн

ий
 п

ро
ек

т 
„З

до
ро

в’
я 

У
кр

аї
ни

 2
1 

ст
ор

іч
чя

”

 Т
О

В
 „

Те
ма

ти
чн

ий
 п

ро
ек

т 
„З

до
ро

в’
я 

У
кр

аї
ни

 2
1 

ст
ор

іч
чя

”

 
 

О
тр

им
ув

ач
: 

Ф
К

В
 „

П
РИ

ВА
ТБ

А
Н

К
”,

 р
оз

ра
ху

нк
ов

ий
 ц

ен
тр

Ф
К

В
 „

П
РИ

ВА
ТБ

А
Н

К
”,

 р
оз

ра
ху

нк
ов

ий
 ц

ен
тр 

 
К

од
 Є

Д
РП

О
У

: 
Ро

зр
ах

ун
ко

ви
й 

ра
ху

но
к:

 
М

Ф
О

 б
ан

ку
: 

3 
8 

4 
1 

9 
7 

8 
5 

2 
6 

0 
0 

0 
0 

5 
2 

6 
1 

3 
3 

6 
3 

3 
2 

0 
6 

4 
9 

 
П

ри
зн

ач
ен

ня
 т

а 
пе

рі
од

 
пл

ат
еж

у:
 

 

Повідомлення 

П
ла

тн
ик

: 
К

он
тр

ол
ер

: 
Бу

хг
ал

те
р:

 
К

ас
ир

: 
Д

ат
а 

зд
ій

сн
ен

ня
 о

пе
ра

ці
ї_

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

__
__

 
С

ум
а:

 
 

П
ла

тн
ик

: 
 

М
іс

це
 п

ро
ж

ив
ан

ня
: 

 
 

О
тр

им
ув

ач
: 

 
 

К
од

 Є
Д

РП
О

У
: 

Ро
зр

ах
ун

ко
ви

й 
ра

ху
но

к:
 

М
Ф

О
 б

ан
ку

: 
3 

8 
4 

1 
9 

7 
8

5 
2 

6 
0 

0 
0 

0 
5 

2 
6 

1 
3 

3 
6 

3 
3 

2 
0 

6 
4 

9 
 

П
ри

зн
ач

ен
ня

 т
а 

пе
рі

од
 

пл
ат

еж
у:

 
 

Квитанція 

П
ла

тн
ик

: 
К

он
тр

ол
ер

: 
К

ас
ир

: 

ПЕРЕДПЛАТА НА 2013 РІК!

ZU_2013_Hirurg_1.qxd  15.03.2013  16:17  Page 18


